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En los Hospitales de Urgencias del Departamento del Dis
trito Pederal, se rocibes ua alto porcentaje de prcientes con
lesiones fracturarias de los huesos largos, provocados por =
diversos mecanismose. Dentro de éstas, las fracturas de femur
ocupan ua lugar importente por su alta frecuencia en pacien=
tes pequefion,

Ba los niffos la fractura de la didfisis femoral es c¢o -
mén, cura con rapidez y el remodelamiento tiende a corregir-
la angulacién. BEsto, sumado al hecho de que la falta de O ——
niéan de la fractura femoral tratada con el método cerrado ca
sl oo ocurre auaca. Contrariemente a la impresidn general de
que todas las fracturas del femur curan sin secuelas, no es-
frecuente que & largo plazo la extremidad lesionada quede ~
bien simétrica en comparacién con la otra, porque aunque la-
unién de la fractura de femur no ofrece problemas, son comu~
nes lap discrepancians residunles de lomgitud. La mala alinea
eiéan tiende n corregirse con lentitud y despubs de muchos —-
afios, sunque todavia se observun deformidades angulares im -
portantes en la consulte externoc de loa Hospitales.

¥or 1o dicho anteriormente hay que prestar atencifn a -
los detalles para que la extremided lesionada cure sin pecug
las de importancia.

BExisten muchag formes para tratar las fracturas digfi =~
piarias deasplezadas del femur en los nifios. 51 método que sme
elije debe tener en cuenta la preseacia de otros traumatis -

mos que modificarfan 1lee necesidades del paciente, loe me =
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dios de que se dispone en sl Hoapital y el ambleate en el ho
gar, ya que es muy importente para que tenga &xito cualquier
tratamiento,

Lo mén oficaz & inocuo y que coa mayor frocusancia 68 u-
tilizado en las fracturas desplazadas es la traccidén de Bu -
seell y posterior a ésta la iamovilizaaién con espica de ye-
80 hasta la consolidacién, retirendose dicho aparato e ini -
oclandope la rehabilitacidn, ecto sucede en un lapsc no menor
de 3 mesmes, por lo que me %ratn de reducir el tiempo de inmp
vilizacién externan realigandose un tratemiento quirdrgico me
diante clavo centromedular de. Euntscher.

8n nuestro medio, esta patologia se observe coa mucha «
frecuencias, cereclendese de dotos estadfaticos, y sl soaliza
mpa brevemente es en el medio rural del pafs en donde con ma
yor frecusacia vemos este padecimiento, y muchas veces se pa
sa por elto la rehabilitacién, o el tratamiento adecuado, al
cerecergs en poblaciones pequefias de médicos o auxiliares -~
diagndsticos para resolver ean forma répida y efioiente el -
problema.

Las mecuslas derivadas de un mal ¢ratamiento pueden men
guar en forme importente la vida productiva de un aniffo, por-
lo tasto la importancia de proporcionar un buen trotamiento-
o8 incuestionsble,

No contemos con astudios que especifiquen o hablen acer
oa del tratamieato quirdrgico de las fracturas de femur en =

los nifios, ye que la gran moyorfa habls del manejo coaserva-
dor.,



HOJA # 3

Por lo dicho previamente y pura este tipo de lesiones -
en o1 Hospital de Bulbuena y en el Infantil de Moctezuma se-
viene utilizundo el tratamiento quirdrgico de lae fracturas-
de femur desde hace uproximadamente 5 afios, en nifios hasta -
de 4 uflos y con buenos resultedos, por lo menos a corto pla=-
20, aunque el inconveniente es que no se ha llevado una es =
tadfstica o ua seguimiento de éstos pacientes n largo plazo=
paru observar los benaficios o alteracioaes ocasionados por-
la oirugla.

"La movilizacién temprans requiere una osteosfntesis de
la fractura, que permito la descarga del miembro afectado y-

sl evitar las complicaciones o secuelasy (14).

No existe coa exactitud ea la literatura descripoiones-
espec{ficas de tratamiento quirdrgico de las fracturas de fe
mur en los nifios, siendo rara la reduccifn abierta ea pacienm
tes menores. La accién de las poderosas masas musculares que
se insertan en el femur determina habitualmente importantes-
desplazamientos, que deben tenerse ea cuenta no solo para lo
grar la reduccidn, sino tembién para evitar los rodesplaza -
mientos sscundarios durante el perfodo de iamovilizacidn (2)
Lt reduccidn anatémica no siempre se consigue cuando es nece
saria por medios incruentos, eato es todas las veces que se-
logre que los fragmentos tomen un contacto de por lo menog =
50%. Lag angulaciones son importantes por su ropercusién so-—

bre la funcién de la rodilla, sin embargo una reduccién e
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anatémioca esegurard el mejor resultedo funcional (1),

La inmovilizacibn con enyesade inmediato solo puede rea
lizarse en los raros caso'a en que no existe desplazamiento o
toda veg que una contraindicacién formel se opone a2l empleo—
de los dends métodos,(2),

' 51 la reduccién no me logra en forma eceptable por in~—
terposiocidn muscular, ineufiociencia del tratamiento, o por =
irreductibiiidad primaria o bien porque la experiencia acon~
soje como tratamiento mas adeouado la fijaoién interna me~—
disate enclavado medular con clave trebolar de Kuntscher{2}.
Durante el trat‘e.miento quirdrgico,en el posoperatorio el pa-
ciente debe moviligzar aotivamente las articulaciones que es-
t4n 1libres y efectuar contracciones ténicas del cuadriceps(4)

Ba el manejo conservador de las fracturas de femur en =
los nifios existen una serie de tracciones entre ellas la de-
Hamilton Bussell o de Perkins, o la traccién eequelética ti-
bigl en ua aparato de¢ B8hler-Braun, féruls de '.i’homus, todap-
ellas con el fin de inmovilizer y mantener la longitud y ali
neacién debidas, le tracoién menclonada primeramente es la =
mag utilizade para este tipo de fructuras.

Ciertamente niaguna tracoibn es cémoda y debe mantener-
se constante vigilancia sobre el paciente para muntener la -
reduccién perfecta de los fragmentos, as{ mismo dcbe revisar
sea menudo la posicién de las poleas y lo megnitud de las pp
sas y anjustarlas cada dfa (4). Debe comprobarse la aliney —w
cién de le fractura rediogrdficemente en forma constante pa=

ra ir corrigieando loe defectos, ya que exista un cello blan-
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do se retira la tracciéan y se coloca un aparato de yeso pel-
vipédico hasta la consolidacién de la fracturs, siempre exip
ten riesgos con el uso de la tracoidn excesiva.

En el enclavado intrameduler, en apoyo de esta pauta de
trutamiento se han aportado cifras relativas a la rapidez do
la reocuperacién con respecto a la deaambulacién, movimiento -
de la rodilla y tiempo de permanencis en el Hospital,(3,4).

Cabe geffalar que el tratamiento quirdrgico no sstf des=
provisto de complicaciones y que la cirugfa tiene sus indica
clonese como 8n 6l caso en que las fracturas no puedan reduw=
cirse en forme cerrada & pesar de manipulaciones repetidas,~
debido & la interposicida de partes blendas, también en oaso
de traumetismos de créineo con acentundo espasmo muecular y -
fracturas con traumatiemos vasculares que reguieren cirugfa-
vasoular y por lo tento ameritan el ueso de fijacién ianterna-
¥y el olavo de Kuntscher represeata a menudo el tratamieato o
nétodo de meyor eficacie,(8).

De Palma mencione que el método no quirdrgico de lap ==
fracturas de la didfipis femoral que comprenden la inmovili-
zacién en un yeso pelvipedico previa truccién esquelétiocn —=
dan malose resultados reportando de ua 11 a un 29% de conmoli
dacién viciosa, en el 14% al 30% de loe cusop se obpervd un-
acortamiento de ms de 2 cm, y en el 4 al 17% refracturaciéa
(5).

Contrariamente a 1o que dice De Palma, Tachdjisn dice -

que no debe ejecuterse reduccién abierta con fijaocién inter=
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na de las frecturas de la didfisis femoral, el autor prefie=
re truceidn para conservar la alineancidn husta que exista oa
1llo suficiente para la estabilidud y posteriormente inmovili
za en molde de yeso durcate 2-4 semanas més. Sin embargo en~
el adolescente se requiere reduceién terminotermingl, la wew
cual muchas veces no se logra en forma cerrads por 1o que =
se prefiere en estos camos el tratamiente quirdrgico,(7)e.

Los nifios menores de 13 afios con fractura de femur,se =
espera un orecimiento excesivo promedio de lom a partir del -
momento de alta, sin tomar en cuenta el método utiligado dew-
tratamiento (7).

La estimulacién media del crecimiento comsecutiva a una
fracturs es de 1 om, 1o mismo en un aifio de 2 e 10 afios. En
los nifios mayores de 10 afios las fracturas desplazadas no =
estimulan el crecimiento con ls miema frecuencia, de mode -
que no se debe dejar en cabelgamiento, ya que es probable -
que ocurra discrepancia de la longitud de la extremidad.Daw-
d0 el creciente costo de la hospitaligacidn, on pacientes =
manejados con traccién se deben considerar otras alternati=-
vap de tratamlento ya que estas requieren de verias semansas
de internomiento e inmovilizecién,(9)

Desde 1921 se comento el acelerado crecimiento del ‘ww
fémur despuds de fructuredo, por lo que la objecibn espe ==
cisl pere el tratamiento quirdrgico es el riesgo de debili-
tar o perturbar el orecimiento del trocdnter muyor en el ei
tio de entrada del clavo y ol smobrecrecimiento de la extre-

midad afectoga (11,16).
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La correccibn de la deformidad combinada con estabili -
‘ dad ésea con clavo centromedular ha sido usado por muchos ==

afios en el tratamiento de osteogémesis imperfecte en nifios -
pequetios ¥ con buenos resultades,(12,14).

La -marcha se considers como una de las funciones funda-
mentales del ser humano que permite una vida activa, produce
tive y de relacién. Pero andexnds, parece mer también un fac -
tor importante taato para el hueso como para los tejidos e
blandos. Sin embargo, hasta zhora el dnico m&tods que ha lo-
grado le deambulacién temprana en los pacientes coa fractu =
ra de femur ea la osteosfntesis tipo Kuntacher o similar; pe
ro solameats en fracturas transverssles o algo oblicuas si =~
tundas en la didfisis del hueso., Con los enyesados la marcha
ao s temprana ni fuacional, Ea viste de lo anterior sos pro
pusimos eancontrar un método de osteosintesis que permitiera~
la deambulacién inmediata con apoyo totel del miembro enfer-
mo ed todas las fracturss femorales no importando su loonli-
zaoidn.

Al dfa siguiente de la cirugfea se lolcian ejercicios '~
susculoarticulares, y si 1la herida lo permite se empleza la-
mercha con muletas a loa 3 dfas, pero insietiendo en el apo-
yo completo del miembro fracturado, lo que ae suele lograr ~
8l existe una fijacién adecuada, 2 los 15 dfas el paciente -
pusde dejor las muletaa.

Si blen es cierto que ea circuastancias ideales el ~-

riesgo inmediato de una reduccidn cruenta ea pequefio. Sin -



HOJA # 8 -

emburgo la operacién restablece la longitud execta del hue~
80, ol cuul inmediantamente acelera su crecimiento. Ea los -
nifios es8 menos probable que ss rompa el clavoe intramedular-
demostrandose en £lgunos casos crecimiento excesivo en cane
tidades variables eatre 1 y 3 cms. Bl estfmulo por el olavo
solamente es probeble que produzca un alurgamiento no muyor
de 1 o 2 ems, ¥y la extraccién del clavo no origina mayor ==

alorgamiento,(16,17).

Teniendo como base los estudios realizzdos en ol mane-
jo conservador mediante tracciones y aparatos de yeso en ==
las fracturas de femur en nifios, siendo un tratamieato sa -
tisfactorio pars el manejo de este tipo de lesiocnes pero ocon
una rehubilitacién y una marche auy retardsda a ccusa de la=-
inmovilizacién . Contemplando los beneficios como son el baw
jo costo del método, ln posibilidad de reelizarse en cual -~
quier unidad de segundo o tercer nivel de atencién, ofrecer=~
a los pucientes una alternativa de tratamiento quirdrgico «=
con ol subsecuente beneficio que representa el recuperar la=-
funcionalided de la extremidad pelvica afectada y de ello la

reincorporacién a sus clases sin pérdida de un afio escolar.

»

Por medio del tratamiente quirdrgico de lap fracturas -
de femur en nifios en edud escolar mediznte enclavado intra -

medular con clave de Kuntscher, ofreciendo una altern:r tiva -
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de tratamiento de bajo costo con resultados satisfaotorios y
con la recuperacién de los arcos de movilided de la articulz
eién de cadera y rodilla y sobre todo ol inicio de una mar--
cha temprana con la utilizacién del método empleado on el =-
eatudig. La semblunza aanterior fud lo que motivé la presente
investigacién, ya que en nuestros Hospitales es atendido un-
némero significativo de pacientes con esta lesiba. Uno de ==
loe objetivos es recoger la experieacia de estos pacientes =~
tratados de una forma simple, ya que el manejo habitual tra-

dicional de estos paclentes es con molde de yeso.
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MATEBERIAL Y METODOS

El material incluye 20 casos de proientes en edod esco-
lar de 9 a 14 efios,de embos sexos a los cuales se les reali-
z6 el diamgnéetico de fractura diafisiaria de femur ul ser ad
mitidos ‘en el servicio de Urgencias del Hospital de Balbuena
de la Direcciln General de Servicios Médicos del Departamen-
to del Distrito ?ederal, en un lapso comprendido de abril a=
dioiembre de 1986,

Se formaron dos grupos el A manejado quirdrgicumente el
cusl fué de 12 pacientes, y el grupo control B manejudo con-
servadoramente siendo 8 pacientes.

Para el manejo de uno u otro tipo los pacientes fueron-
eacogldos en forma aleatoriét Al grupo A que consta de 12 pa
cientes ss le realizé osteosintesis con clavo centromedular-
de Kuntacher que es el método que se trata de realizar para-
poder segulr el estudlio. Se utiligaron cluvos centromeduls =
reg de diferentes didmetros y longitud, de acuerdo a la edad
Yy estatura del pacientes

Los pacientes menejados mediunte osteosfntesis fueron -
intervenidos entre las primeras doce horas de su ingreso al-
Hospital en 6 de ellos, ¥y los restantes en un lapso Ao mayor
de 3 dfas,

La fijacién interna se mantuvo por un perfods de § a 12
meses, tiempo en el que fué retirado el implante.

TEBCNIOAS
Poaterior a lo anestesis, siendo la Yeneral lu utilizam

da en todos los pacientes, se reuliza la usepsia y entisepsaia
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de la regifn a operar,estando el paciente en decfibito late -
ra) ge procede & realizar una insicifn postercexterna de mus
lo de aproximadumente 10-12 om de longitud. Lo primero que =
debe hucerse es exponer el sitio de fractura y limpiar de tg
jidos blandos las superficies éseas, ge ubren los conduotos=
medulares mediante une serie de rimas correspondieates al nf
mero del olavo que se va & utilivar de acuerdo al didmetre -
del canal 6seo, primexro en mentido proximal y luego distal -
meate, se coloce el clavo en el canal medular del frogmento-
proxipnl y so impacta cefaliocamente , se rouliga reducoién -
de la fractura y se impacta el oclavo caudelmente, se verifi-
ca la reduccidn ¥y la estabilidad ,se realiza lavado mecanico
de la herida y cierre por planos ,gasas esteriles y vendaje
eldatico. Bn algunos casos 88 coloca drenaje por contrabers-
tura que se retira ol dfa siguiente de lu cirugfe junto con-
el vendaje,

Bl olavo de osteosintesis puede dejarse por tiempo inw-
definide o por lo menos varios aflos sin inconvenients, eunqw
en general se extrae tan proanto como la fractura se encuenm
tre bien consolidade, muchos cirujanos aconsejan la oxtrace=

cibén al cebo de un afio

BL grupo B constitufdo por 8 pecientes tomados sl egay=
pe manejaron con el método tradicionul conservador mediasnte -
inmovilizaocidn externa con aparato de yeso tipo medio callot
previa reduceidn de la fractura, manteniendose este aparato-

por B8 a 12 gemznas de wcuerdo £ la edad del puciente .0loSwm-
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pués de retirado el aparato de yeso se inicia la rehabilita-
oién ocon ejercicios musculoerticuleres y el spoyo paercisl —
con muletas, iniclandose la marche hastu las 14-16 semonas -
posteriores a la produccidn del accideate,

_TEONICA:

51 la fraotura no estd desplazada se realixa inmovilizeoién
en un molde de yeso para cadera que va desde las tetillas ——
hesgta la punta de los dedos en la extremidad afectada, con ~
flexién de cadera, rodilla y discreta ahduocién.

81 existe desplasamiento puede aplicarse tratamiento -
de diversoe tiposs Reduccidén iamediata con el paciente anes~
teslado y colocado gobre la mesa da ALBER e inmovilizando e-
oon molde de yeso. Otra forma es la reduccién de la fractura
¥y colacacién de slgfin tipo de tracoién megln la elejida,hap-
ta la formacién de callo,debiéndose mantener al paciente de-
. 2-3 gemanas hospitalizaedo, a oontinuacién se coloca un molde
de yeso hesta la consolidacién completa, dependiendo de 1la ~
edad 3-4 semanag mféas., Al cumplirse el tlempo necesario para-
1a consolidacién (8-12 sem), se retira el molde de yeso Yy ==
hepta entonces se inclan los ejerciciom muaculoarticulares -~
¥ ol apoyo parcisl con muletas.

Uno de los parfmetros para la vulorecién de estos pa e=
cientes fué la medicién de los ercos de movilidud tomandose~
como base los axcos anormeles de le extremidud no fraoturadu—

Dichos arcos fueron medidos con gonifmetro.
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NMOVIMIENTO

PROMEDIO EN GRADOS

L.~ PFlexién sctivn caderan
2.= Bxtensidn activa ™
3.~ Abduceibdn active

4.~ Adduccibn

S5e~ Ploxién rodilla

6.- Bxtensién "

93
22.6
122.6
1.0
142.6
846

En el cusdro anterior se observan los valores normeles

promedio que fueron tomados ean cuentno en los 20 paclientes ,

posteriormente en loe pacientes interveanidos quirdrgicomen-

te se toman 4 wnloraciones de los arcos de movilided & los-

15,30,60 y 90 dfas de posoperatorio, en los cuales se obtus

vo promedio de 1a mejoria por tipo de movimieato.

Bl tiempo de 1a cirugfa en los pacientes del grupo A=

fué de 60 min, y en lop de manejo conservador fué de 45 min

solo para lu colocacidn del aparato de yeso.

Se reclizerd la compuracién en cuunto a tiempo de evo=

lucién de inicio de movilided de la extremidad afecteds y =

deambulacién entre los pacientes manejadosm con cirugfa y los

mene judos en forma tradicionul con aparato de yoso.

Los resultndos de este estudio en cufnto u edad y sexo-—

serén evuluedos mediunte promedio,medimna, modu y coeficion

te de variabilidad.
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RESULTADOS

De los 20 pacientes @ratadoe en el estudio 1l fueron -
hombres y 9 mujeres, con edad promedio para los varoncs de -
1144 ¥y 94 pare el sexo femenino,con minima de 9 y méxima de
14 afiop} estuvo afeotado el lmdo iszquierdo en 13 casos ¥ T =
en el derecho, siendo la lesién en 18 pacientes uailateral y
bilateral en 2 paclentes.

Hubo 16 freuoturas tranesversas y 4 oblicuas cortes, de -
lag cuales 12 fueron del tercio medio y 8 del terclo proxie=
mal,

Las causas de las frecturas fueron 13 accidentes produ-
cidos en le via pdblica arrollados por vehfoulo motxie, 5 o-
currieron por caides de alguna glturz en su propio domioilio
¥ 2 por otrap rezones. So han podido seguir 17 pacientes de~
los cuales en 13 pacientes la fraoturs ya ha consolidado y -
en 4 la cirugfa pe realigd recientemente.

La coneolidacién se logré en un tiempo quev varib de 6 -

a 12 semaaus.

La distribucifn de pacientes por edades fué la siguien=

toe EDAD # DB PACIENTES

g afios cenee 8 pacientes

10 afios sovee 4 "

11 ‘afios saess 3 "

12 afios evene 3 "

13 ailos conre 1l "

14 afios PN 1 "
TOTAL 20 paclentes
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No., de pa= 6

cientes, 5

0 9 10 11 12 13 14 15
Edad en aflos

Relacidn de pacientes en cumnto & eded y sexo.

Rdad Masculino Penenino Total
9 afios 3 5 8
10 aflos 0 4 4
11 aflos 3 0 3
12 afios 3 0 3
13 effos 1 . [4] 1
14 aflos 1 0 1
TOTAL 11 9 20 -
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X

;0.4 afios

MODA =g affos

MEDIANA 11.5 aNos

ov. _ Mesculinoe 55%
Pemenino 45%

Ba 5 de los puoientes en estudio se encontruron las - -

sigulentes lesionse asociadass

le= Traumatismo craneoencefélico

2,~ Contusién profunda de abdomen

3e= Praztura de antebrazo del mismo lado del femur afece
tado.

4.~ Fractura de tibia y perone del lado contrario.

- Bl mecenismo de produccién de la lesiéan fué en 16 —
pacientes direoto y en 4 indirecto. Todas 1las fracturae fue-
ron cerradas,

Solo hubo una paciente infectuda de la herida habiendo-
ge resuelto el problema con curaciones y antibidticos.

Una de las complicaciones operatorias a que nos enfrenw
tamos fué una fractura longitudinel al tratar de iantroducir-
ua clavo mds grueso, lo cuul no impidié la colocacidén del -=

mismo, ni limité la marche.
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2ipo de fractura Frecuencia %
Trangversas 1/3 medio 12 60
Transversas 1/3 prox. 3 15
oOblicuas 1/3 medio 3 15
oblicuas 1/3 prox. 2 10
TOTAL 20 pac. 100

Le distribucién de las fructuras de acuerdo al tipo de
estas ful como se menciona en el ouadro anterioxr.
Bl tipo de tratamiento de acuerdo a la formy de la frag

turs fuéydo acnerdo al cuadro siguiente.

Tipo de Px. | PFrecuencis Tratamienlo 4

Trasgxggsa 1/3 7 Quirdrgico 35

Te 1/3 prox. 2 Quirdrgico 10

Oblioua 1/3 3 Quirdrgico 15
nedio

Ty 1/3 medio S Coagervsdor 25

0. 1/3 medio 3 Conservador 15
TOTAL 20 pac. 32 60/40

De los p:clentes estudisdos hubo un meyor porceatge-
do pacientes munejrdos quirdrglcameate a los cuulep se lgs =
iniei8 ejercicios isométricos a las 24 horas del posopernto-
rio en curnto desaparecié el dolor de la agreaifn quirdrgica

posteriormente se inicieron la flexoexteneidn de la cadera y
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rodille asf{ como la abduccifn 72 hrs después, tiempo en ol =
que g6 lanicia la marcha con muletas sin apoyo de la extremi-
dad afectada, a los 8 dIa.g murcha con muletas con apoyo pro-
grosivo, & los 10 dias marcha con apoyo totel con osistencin
de mula.taa Y a los 15 dfas marche librs con opoyo total.

Bl clavo fué retirado al cabo de 6 meses de colocado ea
3 pacientes sin ninguna compliocacidn,uno de los cuales se rg
tiré un mes antes de lo indicado por migracién cefdlica del-
mismo habiendo producido disminucién de los arcos de movili-
dad de la cadera afectada, recuperandose completamente al ser
retirz;do el 1mp:!.ante.

La desmbulacién con epoyo del miembro afectado la efec-
tuaron todos los pacientes en uan minimo de 3 dfas y un méxi-
mo de 17, con promedio de 8 dfms, Bl retraso para iniciar la
sarcha ocurrid porque asi lo ordené el cirujano o porque exig
tieroa padecimientos agregedos que la impidieron. Sa uno de-
los cusos la movilidud de la rodilla no fué com.pleta pero sl
funcional,debido a una leeién importante de partes blandas.

A los pucientes que se les pructicé osteosfntesis con -
clavo se siguieron toméandose los siguientea parémetros paro-
la evaluceifn de os resultados.

l.~ Dolor en les artioulaciones cercaznas a la lesién.

24« Arcos de movilidad

3.~ Apoyo

a) Mcrcha con muletas sin apoyo
b) Marcho con muletes con apoyo purcial progresivo

¢) Marcha con apoyo totul con asisteacia de muletas



d) Marcha libre voa apoyo total

o) Consolidacién de la fractura

ESTA TESIS MO e
SR DE LA BIRUIBTERY, ,

Dichos resultados fueron clasificados de acuerdo § los

siguienten criterios, en pacientes con mansjo quirfrgico,

1.~ BXCELENTE ~ Bl paciente camina libremente sin cojera

y sin presentar dolor, la unifn de la fractura fud adecuada.

2,~ BUBNO-~ Ausencia de dolor ean la cadera y rodilla, pre-

senclag de leve cojera, Hay adecuada unién de la fractura,

3.~ REGULAR - Existe dolor leve en la caderts y movilided

normal de lu aerticulacién., Unidn adecuada de la fractura.

EXCELENTE

BUEND |REGULAR

6 pac

4 pac

TOTAL

2 pac |12 pac.

Las 4 valoraciones tomadas en el posoperantorio ae obtu-

vo promedio de lu mejorfa de pcuerdo al sigulente cuudros

MOVIMIENTO

MEJORIA PROMEDIO BN GRADOS

Plexibn anct.cad.
Ext, act, cad.
Abduccibn act,
Adduccibn
Plexidn rod.

Bxtensidn

15 dfaq 30 dfas

8.8
13.0
111.6
21.0
102.5
6.4

88,2
19.2
121.6
26,0
128.4
Te5

60 diag
93

22,6
1.22.6
1.0
L42.6
8.6

90 dfae
93

22,6
1L22.6
31.0
142.6
8.6

En los pucientes con tratemiento tradicional no se roaw

lizé esta veloracién ya que en la mayprfo de los paclentes =

a4 los 90 dfas apenas se iniciabma los ejerciocioa,
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Analizando éstos datos poxr tipo de movimiento, destaca~
ron los siguientee hallazgos.
Plexibn activae de cadera y rodilla: Bra el movimieato mfm —~
afectado posterior a ls cirugia en todos los casos (10-150y
20 a 25? en promedio respeotivamenta).
Abduceibas Segundo movimiento mds limitado (L0-15C menos en
promedio de la movilidad aormel).
Adduceibns Tercer movimiento de afectacién, fud recuperando-
ge en forma pauletinahasta llegar a la normalidad.
Bxtensidns Constitufa el movimiento menos afectado,siendo =
gradual su recup_eracidn ¥y ocupando el primer lugar como movi
miento recuperado o rehabilitado,quedondo con arcos de movi-
lidad normales.

No existié correlacibn entre sdad del pacieante contra -
grados de mejoria,
guirdrgico anm

Bjeroicios 2 dflasp 55 dfap 53 dfas
Apoyo parcisl o/m 3 dfes 62 dles 59 dflas
Apoyo total c/m 8 dfus 68 dfasp 60 afas
Narcha sia/m 1.8d4ns 78 dfas 60 dfas

Bn el cuadro previa se observa la evolucién en dias del

tratamiento quirdrgico con respecto al tradicional.
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DISCUSION

Ya se he demostrado que la pérdidn de la funoién sigaifi
ca pérdida de la independencia con importante repercusifa pa-
ra el paciente y su fumilie, esto mobre todo los nifios cuya =
hubilidad pera la bipedestacién,marche y quehaceres cotidianos
principalmente la escuela se encuentran mis mermadas por es® e
tipo de lesiones.

De acuerdo a la literatura el tratamiento Quirdrgico en -
les fracturas de femur en los niflos solo se realiza en cagos =
aspecificos, ya que uebido a la manipulacién ésem va a haber -
un sobreorecimlento de la extremidand afectada, lo cusl puede =~
oourrir también en pacientes manejados con el método tradiociow
nal conservador debido a la exagerada maniobra de reduccidn.

La mayorfa de loa uutores prefieren el tratamiento consex
vador con buenos resultados,pero con el inconveniente de iniw-
ciar la marcha en forma muy tardada.

Por otro lado, de acuerdo a nuestran experiencia durante =
los dltimos wfios se hun venido reclizando con buenos resulto—
dos cirugfas en los nifios con fracturas de fomur, observandose
unn evolucién fevorable y principalmente iniciéndose on foxma-
répida la desrmbulucién en comparccién con ol otro método on el
que hasta 3 meses se inmovilizan con el aparato de yesc, por =
lo tunto la deambulucién tzmbifn se retrasa.

Olaro estd que estos resultados solo se hun podido seguir
t corto 'pluzo, por lo que coavendriu continuurse el estudio en

un lapso meyor de tiempo y tumbién en un afmero mes gronde dew
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paclentes para poder conclulr si es o no efectivo el trata —-
miento, 6§ si deja secueles importuntes.

Hpsta el momento en los pacientes qua se han podido seguir
existe una discrepancia de la extremidad afectedu: siendo enta -
no mayor a 1 cm que puede ser compensada mediunte una plantilla
que ademés como el alflo nda se encuentra en fase de crecimiento
quizfis llegue & igualarse la extremidad afeotadn.

A pesar del aparente nfmero reducido de cusos estudiados -

le informecién lograda parece ser de suma utilidad.
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CoNCLUSION

La iamovilizecidn proloangada en cualquier fractura -
conduce invariablemente a la rigidez de la articulacida -
cercana a la fractura, en este caso la cadera y la rodi =
1la de la extremidad afectada, sin embargo en un trata ==
miento bien dirigido de fractura de feémur,la consolida =~
cién de este ocurre antes de que el grado de rigidez sea~
importante y la recuperacidén del arco de movilidad ocu =
rre en la meworfa de los pacientes, i

Cada dfa mayor ndmexro de pacientes escolares con ===
fractura de femur son operados, por lo que el esfuerzo y-
la minuciosided del ecirujano se verd cosi siempre recom =
pensada por la recuperacién total de la funcién de la xo=
dilla y la oadera, y sobre todo de la integraciéa precoz-
del nifio a aus actividades escolares.

Bn un totel de 12 pacientes intervenidos quirdrgioa—
mente con clavo centromedular de Kuatscher, se inicié la-
movilizacién activa a las 48 hre posteriores a la cirugla
gilempre y cunndo no existiera dolor, se valor$ clinicamea
te la recuperacién de loe arcoe de movilidad articular a-
los 15,30,60 y 90 dfes del posoperatorio, obteniendose u-
na movilidad la cual consideramos mo wvltamente sntisfac--
torie y creemos que el método representa una alternativa-
de tratamiento pera los pacientes con dicha patologia.

Considerumos asf mismo, que el método debe mer invep
tignde en un nimero muyor de pacientes para contar con da

tos mas cocluyenteas sobre la utilidad del miemo.
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Bn nuestro trabujo se demuestra que este implante es su~
ficientemente resistente y eficnz para estabilizer las fractu
ras de¢ femur en los nii\os,.con lo que se ha logrado une deame
bulacién temprans y por lo coansiguiente la incorporacién a ~-
sus clagses o actividedes escolares sin pérdide de un aflo es =

colar,
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